RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne. ;
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. L ‘
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LEVOTHYROX® comprime secabl J

Lévothyroxine sodigue, Voie orale
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de pr

importantes pour vous.
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Levothyrox® 25
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LEVOTHYROX, comp ¢cable ?

3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

J

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment me sécable 7

y

conserver LEVOTHYROX, compr

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans
quels cas est-il utilisé ?

Classe pharmacotherapeuthue
Ce médicament o

hormone thyroidienne.

Indications thérapeutique:

Il est préconisé dans les situations suivantes
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Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a utiliser des
machines

Sans objet

3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable 7




TENORMINE" 100 mg

ATENOLOL
Comprimé pelliculé sécable

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien. * Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identigques aux votres. * Si vous ressentez un
quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s’applique aussi & tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE TENORMINE 100 mg, comprimé pelliculé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : BETA-BLOQUANT / SELECTIF,
code ATC : CO7ABOS : Systéme cardiovasculaire.

Ce médicament est un « béta bloquant ». Il diminue certains
effets, (dits effets béta) du systéme sympathique de régulation
cardiovasculaire.

Il est préconisé dans les cas suivants :

* hypertension artérielle

* prévention des crises douloureuses de I'angine de poitrine

* aprés un infarctus du myocarde

* certains troubles du rythme cardiaque.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TENORMINE 100 mg, comprimé
pelliculé sécable ?

Ne prenez jamais TENORMINE 100 mg, comprimé pelliculé
sécable dans les cas suivants :

* si vous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou
& I'un des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique B, * asthme et
broncho-pneumopathies chroniques obstructives dans leurs
formes sévéres (formes sévéres d'asthme et de maladie des
bronches et des poumons avec encombrement), » insuffisance
cardiaque non controlée par le traitement (défaillance des
fonctions du cceur non contrbiées par le traitement), » choc
cardiogénique (choc d'origine cardiaque), * bloc
auriculo-ventriculaire des second et troisiéme degrés non
appareillés (certains cas de troubles de la conduction cardiaque),
* angor de Prinzmetal (dans les formes pures et en monothérapie)
(variété de crises d'angine de poitrine), * maladie du sinus (y
compris bloc sino-auriculaire), » bradycardie importante (< 45-50
battements par minute) (ralentissement du rythme cardiaque),

* phénoméne de Raynaud et troubles artériels périphériques
dans leurs formes sévéres (troubles circulatoires symétriques des
doigts avec engourdissements et troubles artériels périphériques
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L sltatmon des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité
contient un principe actif pouvant induire une réaction positive
des tests pratiqués lors des contrdles antidopage.
Conduite de véhicules et utilisation de machines

Il est peu probable que I'utilisation de TENORMINE 100 mg,
comprimé pelliculé sécable ait une influence sur I'aptitude &
conduire des véhicules et a utiliser des machines. Toutefois, des
sensations vertigineuses ou de la fatigue peuvent survenir.

3. COMMENT PRENDRE TENORMINE 100 mg, comprimé
pelliculé sécable ?

Posologie

La posologie est variable en fonction de I'affection traitée ; elle
est aussi adaptée & chaque patient.
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